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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Este estudo avaliou a associac¸ão  entre as doenc¸as  crônico-degenerativas e o declí-
nio  funcional, a cognic¸ão  e a predic¸ão  da mortalidade.
Métodos: Um estudo transversal foi realizado em um Servic¸o  de Geriatria em Belo Horizonte,
Brasil,  envolvendo 424 pacientes subdivididos em dois grupos: controle e com demência.
Foram  analisados dados sociodemográﬁcos e ambientais, doenc¸as  crônicas degenerativas,
o  Índice de Charlson, dados sobre a demência, funcionais e de cognic¸ão.
Resultados:  Após análise univariada, houve maior frequência de acidente vascular encefálico
(AVE),  incontinência urinária, constipac¸ão  intestinal e distúrbio do sono no grupo demência,
enquanto  na análise multivariada houve maior número de fatores ambientais e distúrbio
do  sono. Quanto ao Mini Exame do Estado Mental (MEEM), pacientes com doenc¸a  pulmonar
obstrutiva  crônica (DPOC), AVE e insuﬁciência cardíaca apresentaram escores mais baixos.
Em  relac¸ão  ao Índice de Charlson, houve maior pontuac¸ão  no grupo com demência.
Conclusão: As comorbidades foram associadas ao declínio funcional nos idosos com demên-
cia.
Chronic  diseases,  cognition,  functional  decline,  and  the  Charlson  index




a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To assess the association between chronic degenerative diseases and functional
decline,  cognition, and mortality prediction.
Methods: A cross-sectional study was conducted in a geriatrics service in Belo Horizonte,
© 2013 Elsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDpatients subdivided into two groups: control and dementia. The studyElderly person Brazil,  involving 424 
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analyzed socio-demographic and environmental data, chronic degenerative diseases, the
Charlson index, and data on functional and cognitive dementia.
Results:  After a univariate analysis, there was a greater frequency of cerebrovascular acci-
dent (CVA), urinary incontinence, constipation, and sleep disorder in the dementia group,
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while the multivariate analysis showed a greater number of environmental factors and
sleep disorder. Regarding the Mini Mental State Examination (MMSE), patients with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), CVA, and heart failure presented lower scores. There
was a greater score in the dementia group with regarding the Charlson index.












































 processo de envelhecimento gera mudanc¸a  signiﬁcativa nos
adrões de morbimortalidade. Os idosos passam a enfrentar o
mpacto das doenc¸as  crônicas degenerativas, sua consequente
ragilidade e a temida dependência, ocasionada especial-
ente pelas síndromes demenciais1.
Dentre  as principais causas de demência destaca-se a
oenc¸a  de Alzheimer (DA), que é responsável por 50 a 60%
os  casos. Atualmente, estima-se que supere 35 milhões de
ndivíduos  acometidos em todo o mundo, e sua prevalência
em  aumentando de forma signiﬁcativa nas diversas faixas
tárias.  Nos EUA, tornou-se a quarta causa de óbito na faixa
tária  compreendida entre 75 e 84 anos, e a terceira maior
ausa  isolada de incapacidade e mortalidade2,3. No Brasil,
stima-se que cerca de 700 mil  pessoas sejam acometidas pela
oenc¸a.  Nesse contexto, a DA tornou-se um importante pro-
lema  de saúde pública em todo o mundo, juntamente com
 demência vascular (DV), na maior parte dos estudos epi-
emiológicos. Entretanto, ainda não há consenso sobre seu
ecanismo  ﬁsiopatológico4–6. A demência mista manifesta-
e  na ocorrência simultânea da DA e da demência vascular,
espectivamente, com alterac¸ões  neurodegenerativas e cere-
rovasculares  determinando maior dano funcional, quando
ssociadas6,7.
Os  idosos com demências apresentam alta prevalência de
omorbidades8–12, as quais podem comprometer a cognic¸ão  e
umentar  o declínio funcional, necessitando de intervenc¸ões
recoces visando à melhora da qualidade de vida dessa
opulac¸ão  e de seus familiares, considerando a melhora funci-
nal  e a manutenc¸ão  da sua independência para as atividades
e  vida diárias (AVDs)13–15.
bjetivo
 objetivo deste trabalho foi avaliar as doenc¸as  crônicas
egenerativas, tais como as cardiovasculares, dos sistemas
espiratório, urológico, digestório e endócrino, e as doe-
c¸as  metabólicas, e associá-las à cognic¸ão,  aos fatores funci-
nais  e ao Índice de comorbidade de Charlson em pacientes
dosos  com demência.
étodos
rata-se de um estudo do tipo transversal com grupo compa-
© 20ativo  (ou controle), utilizando-se frequências, porcentagens,
edidas de tendência central e de dispersão, realizado em um
entro especializado em atendimento a idosos pelo SistemaÚnico  de Saúde (SUS), recebendo pacientes procedentes da
Atenc¸ão  Primária. O estudo foi realizado entre 2007 e 2010,
envolvendo 814 idosos com queixas de alterac¸ões  cognitivas
ou  alterac¸ões  observadas por seu cuidador. Destes, 22 pacien-
tes  negaram a assinatura do Termo de Consentimento, 56 esta-
vam  com dados insuﬁcientes, 16 apresentaram outros tipos
de  demência, e foram excluídos 296 pacientes com depressão.
Foram  observados todos os critérios de depressão e demên-
cia,  segundo o DSM-IV. Quanto à demência, o diagnóstico da
doenc¸a  de Alzheimer (provável ou possível) foi feito segundo
critérios  estabelecidos pelo NINCDS-ADRDA ou por apresen-
tar  sinais sugestivos de demência vascular pela análise da
escala  isquêmica de Hachinski, versão original ou modiﬁ-
cada  por Loeb16–18. Foram considerados controles os idosos
que  não apresentavam a síndrome demência, transtorno do
humor ou comprometimento cognitivo leve. Portanto, foram
selecionados  312 idosos com demência (vascular, mista e
doenc¸a  de Alzheimer) e 112 idosos para o grupo comparativo.
Informac¸ões  sobre este servic¸o  também são encontradas em
outros  trabalhos19,20. O paciente idoso foi avaliado de acordo
com  o Protocolo de Avaliac¸ão  Multidimensional do Idoso. Esse
ﬂuxo  está descrito na Linha Guia de Atenc¸ão  à Saúde do Idoso
da  Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais21. Este estudo
foi  aprovado pelo comitê de ética local.
As variáveis estudadas foram os dados demográﬁcos, as
escalas  de avaliac¸ão  funcional validadas22,23, o Mini Exame
do  Estado Mental (MEEM), os dados sobre a demência (CDR
–  Clinical Dementia Rating24 e SPCD – Sintomas Psicológicos e
Comportamentais da Demência) e o Índice de Comorbidade
de  Charlson (ICC)25.
Destaca-se que os instrumentos incluídos foram sele-
cionados para abordar as principais dimensões clínicas
possivelmente associadas à existência de comorbidades,
sendo avaliadas: osteoartrite, osteoporose, neoplasia maligna,
hipertensão arterial sistêmica (HAS), insuﬁciência cardíaca
congestiva (IC), ﬁbrilac¸ão  arterial, doenc¸a  arterial corona-
riana crônica, anemia, diabetes mellitus, doenc¸a  pulmonar
obstrutiva crônica (DPOC), acidente vascular encefálico
(AVE), dispepsia, deﬁciência de vitamina B12, deﬁciência de
ácido  fólico, incontinência urinária, constipac¸ão  intestinal,
hipotireoidismo, hepatopatia, dislipidemia, hiperuricemia,
insuﬁciência renal crônica, insuﬁciência arterial e venosa
periférica, síndrome de imobilidade, instabilidade postural,
queda,  fratura e distúrbios do sono.
Os seguintes exames complementares ﬁzeram parte da
propedêutica básica dos pacientes atendidos no Centro de
Referência:  hemograma  completo, TSH, vitamina B12, ácido
lsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDfólico,  glicemia de jejum, ureia, creatinina, colesterol total
e  frac¸ões,  triglicérides, ácido úrico, sódio, potássio, cloro,
cálcio,  fósforo, fosfatase alcalina, albumina, globulinas, rotina
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Tabela 1 – Comparac¸ão entre as características sociodemográﬁcas e uso de medicamentos entre os pacientes
com demência e grupo comparativo em uma  populac¸ão de idosos, Belo Horizonte, 2007 a 2009
Características Grupo Valor -p OR IC 95%
Demência Controle
n % n %
Gênero
Feminino 209 71,8 82 28,2 0,271a 0,7 0,4 a 1,2
Masculino 103 77,4 30 22,6 1,0
Escolaridade
Entre 0 e 4 anos 265 75,5 86 24,5 0,039b 6,2 0,9 a 49,3
Entre 5 e 8 anos 24 61,5 15 38,5 3,2 0,4 a 29,3
Entre 9 e 11 anos 18 72,0 7 28,0 5,1 0,6 a 54,1
Acima de 12 anos 2 33,3 4 66,7 1,0
Idade
Até 64 anos 7 87,5 1 12,5 0,456b 2,8 0,1 a 107,3
Entre 65 e 74 anos 76 67,3 37 32,7 0,8 0,1 a 5,1
Entre 75 e 84 anos 150 75,4 49 24,6 1,2 0,2 a 7,4
Entre 85 e 94 anos 74 76,3 23 23,7 1,3 0,2 a 8,3
Acima de 95 anos 5 71,4 2 28,6 1,0
Estado conjugal
Casado (a) 165 74,7 56 25,3 0,287b 1,0 0,6 a 1,7
Separado (a) 16 84,2 3 15,8 1,8 0,5 a 8,3
Solteiro (a) 21 61,8 13 38,2 0,5 0,2 a 1,3
Viúvo (a) 95 74,8 32 25,2 1,0
Medicamentos (mais de cinco classes)
Sim  126 92,0 11 8,0 < 0,001a 6,2 3,1 a 12,7
Não 186 65,0 100 35,0 1,0a Teste com correc¸ão  de Yates.
b Teste Exato de Fisher.
de urina, pesquisa de sangue oculto nas fezes, radio-
graﬁa de tórax e eletrocardiograma. O ritmo de ﬁltrac¸ão
glomerular foi calculado pela fórmula Crockoft-Gault. Outros
exames  complementares foram solicitados de acordo com a
indicac¸ão  clínica. A tomograﬁa computadorizada, ou resso-
nância  nuclear magnética, foi realizada em todos os pacientes
com  demência vascular ou mista.
O ICC foi originalmente concebido como uma  medida do
risco  de mortalidade em um ano atribuível à comorbidade em
um estudo longitudinal, tendo sido validado em uma  coorte
de  pacientes femininos com câncer de mama.  Seu conteúdo
e  sistema de ponderac¸ão  foram criados com base no modelo
de  riscos proporcionais de Cox.25
As informac¸ões  coletadas foram inseridas em um banco de
dados  desenvolvido utilizando-se o software Access®, versão
2007.  Posteriormente, os dados foram analisados no software
R  versão 2.7.1, de domínio público.
Os resultados descritivos apresentados foram obtidos
utilizando-se frequências e porcentagens para as caracterís-
ticas  das covariáveis categóricas e obtenc¸ão  de medidas de
tendência  central (média e mediana) e de dispersão (desvio-
padrão)  para as variáveis quantitativas. As comparac¸ões  entre
as  variáveis (comparativo e demência) e covariáveis na forma
categórica  foram feitas a partir de tabelas de contingên-
cia, sendo aplicado o teste Qui-quadrado com correc¸ão  de
Yates  para comparac¸ão  de proporc¸ões  quando existiam duas
categorias  em cada variável. Quando o número de catego-
rias  foi superior a dois, utilizou-se o teste Qui-quadrado dePearson. Na presenc¸a  de pelo menos uma  frequência espe-
rada  menor que cinco, utilizou-se o teste exato de Fisher. Na
comparac¸ão  entre as variáveis e co-variáveis quantitativas foi
utilizado  o teste t de Student quando as suposic¸ões  usuais do
modelo  foram atendidas. Caso contrário, foi utilizado o teste
de  Mann-Whitney. As suposic¸ões  do teste t de Student foram
veriﬁcadas  utilizando-se o teste de Shapiro-Wilk e Levene.
Resultados
Os familiares ou cuidadores relataram que o tempo entre
as  alterac¸ões  observadas nos indivíduos e o diagnóstico de
demência  apresentou mediana de 27,6 meses e, para o início
do  tratamento especíﬁco com anticolinesterásicos para DA, a
mediana foi de 33,9 meses.
Os dados demográﬁcos estão demonstrados na tabela 1 e
apontam  similaridade entre os grupos. Foi constatado maior
número  de medicamentos no grupo demência, reﬂetindo
maior número de comorbidades.
O resultado da análise univariada está representado nas
tabelas  1 e 2, e demonstra que ambos os grupos apresen-
tam  alta prevalência de doenc¸as  crônicas. Houve diferenc¸a
com  signiﬁcância estatística para distúrbios do sono, AVE,
constipac¸ão  intestinal e incontinência urinária, estas mais
prevalentes no grupo demência.Utilizando a regressão logística na análise multivariável,
os distúrbios do sono apresentaram-se superiores no grupo
demência  (OR: 4,4; IC: 1,4 a 13,4).
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Tabela 2 – Comparac¸ão das características relacionadas às principais comorbidades entre os pacientes com diagnóstico
de demência e grupo comparativo em uma  populac¸ão de idosos, Belo Horizonte, 2007 a 2009
Características Grupo Valor -p OR IC 95%
Demência Controle
n % n %
Distúrbios do sono
Sim  187 91,7 17 80,3 < 0,001a 8,4 4,6 a 15,3
Não 125 56,8 95 43,2 1,0
Constipac¸ão intestinal
Sim  68 86,1 11 13,9 0,009a 2,5 1,2 a 5,3
Não 244 70,9 100 29,1 1,0
AVE
Sim 48 85,7 8 14,3 0,041a 2,4 1,03 a 5,6
Não  264 71,7 104 28,3 1,0
Incontinência urinária
Sim  68 90,7 7 90,3 < 0,001a 4,2 1,8 a 10,3
Não 243 70 104 30,0 1,0
HAS
Sim 225 74,3 78 25,7 < 0,708a 1,1 0,7 a 1,9
Não 87 71,9 34 28,1 1,0
Hiperlipidemia
Sim 87 74,4 30 24,4 0,920a 1,1 0,6 a 1,8
Não 225 73,3 82 26,7 1,0
Deﬁciência de vitamina B12
Sim  80 78,4 22 21,6 0,252a 1,4 0,8 a 2,5
Não 232 72,1 90 27,9 1,0
Osteoporose
Sim 74 71,8 29 28,2 0,797a 0,9 0,5 a 1,4
Não 228 73,8 81 26,2 1,0
Instabilidade postural
Sim  104 79,4 27 20,6 0,100a 1,6 0,9 a 2,6

















rial  sistêmica (74,3%), distúrbios do sono (48,3%) e dislipidemia
(28,9%), e se assemelharam àquelas encontradas em ambu-
latórios  de pacientes com idade superior a 60 anos26,27. Na
Tabela 3 – Comparac¸ão entre as variáveis quantitativas
e o Minimental em uma  populac¸ão de idosos, Belo





Idade (anos) −0,214 < 0,001a
Escolaridade (anos) 0,268 < 0,001a
Número de fatores ambientais 0,118 0,002a
Número de medicamentos −0,134 0,001a
aAVE, acidente vascular encefálico; HAS, hipertensão arterial sistêmic
a Teste com correc¸ão  de Yates.
Em relac¸ão  ao ICC, houve diferenc¸a  com maior pontuac¸ão
o grupo demência, com mediana de 5,5 (p < 0,001).
O número de fatores psicossociais ocorridos nos últimos
inco  anos correlacionou-se, neste estudo, ao diagnóstico
e  demência. Os principais estressores psicossociais foram
erda  do parceiro (viuvez), surgimento de doenc¸as,  incapaci-
ades  e doenc¸a  em parente próximo.
Em relac¸ão  ao MEEM,  as associac¸ões  detectadas, indepen-
entemente do grupo, estão descritas nas tabelas 3 e 4. Há
ma  associac¸ão  direta entre a pontuac¸ão  no MEEM e escola-
idade  e número de fatores ambientais e inversa com idade,
edicamentos e ICC.
Em  relac¸ão  às comorbidades, DPOC, AVE e insuﬁciência
ardíaca apresentaram menor pontuac¸ão  no MEEM, indepen-
entemente do grupo. Como esperado, a cognic¸ão  apresentou
esultados piores quando associado à dependência funcional.iscussão
s idosos apresentaram alta prevalência de doenc¸as  crôni-
as.  Este estudo procurou contemplar as mais prevalentesdisfunc¸ões  que poderiam causar impacto na vida dos indiví-
duos  e de seus familiares.
As  comorbidades mais frequentes foram hipertensão arte-ICC −0,400 0,001
ICC, Índice de Comorbidade de Charlson.
a Coeﬁciente de correlac¸ão  de Spearman.
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Tabela 4 – Modelo ﬁnal de regressão linear para a variável Minimental em uma  populac¸ão de idosos, Belo Horizonte,
2007 a 2009
Modelo Coeﬁciente IC 95% Erro-padrão Valor -p
Inferior Superior
Constante 29,1 1,5 < 0,001
Escolaridade
Acima de 12 anos
Entre  9 e 11 anos −1,1 −4,2 2,0 1,6 0,491
Entre 5 e 8 anos −0,8 −3,7 2,1 1,5 0,612
Entre 0 e 4 anos
DPOC
Sim  −3,2 −6,1 −0,3 1,5 0,031
Não −1,1 −2,1 −0,1 0,5 0,049
AVE
Sim −1,9 −2,9 −0,9 0,5 < 0,001
Não
Insuﬁciência cardíaca
Sim  −1,7 −2,9 −0,5 0,6 0,003
Não
AVD básica
Dependente −1,1 −2,1 −0,1 0,5 0,045
Dependente parcial −9,2 −11,0 −7,4 0,9 < 0,001
Independente
AVD instrumental
Dependente −1,7 −2,7 −0,7 0,5 < 0,001
Dependente parcial −3,0 −4,4 −1,6 0,7 < 0,001
Independente
DPOC, doenc¸a  pulmonar obstrutiva crônica; AVE, acidente vascular encefálico; AVD, atividade de vida diária.populac¸ão  estudada, houve uma  prevalência mais elevada
de  comorbidades no grupo demência, quando comparado ao
grupo controle.
A  incontinência urinária mostrou-se mais frequente entre
os  pacientes com demência mais idosos, o que é consistente
com  os dados encontrados em outras pesquisas. Ko et al.28, ao
estudarem  uma  amostra aleatória de idosos, observaram que
25%  dos indivíduos tinham diﬁculdade no controle urinário.
Destes,  30% apresentaram idade superior a 75 anos. Destaca-
se  que a incontinência urinária é causa de estigmatizac¸ão  e
isolamento  social, estando associada à sintomatologia depres-
siva.  Na literatura, é frequentemente negligenciada28.
A instabilidade postural, também frequente neste estudo,
associada à disfunc¸ão  do equilíbrio, acarreta o risco de queda,
mas  as sequelas físicas e psicossociais da reduc¸ão  excessiva
dos  movimentos podem ser mais deletérias que a queda pro-
priamente  dita29. Este fato, provavelmente, está relacionado
à  inclusão de indivíduos com demência avanc¸ada,  ao com-
prometimento funcional, maior uso de medicamentos e alta
prevalência  de quedas30–32.
A  constipac¸ão  intestinal associou-se ao grupo com demên-
cia,  à maior dependência para AVDs instrumentais, ao
acidente  vascular encefálico, à incontinência urinária e à ins-
tabilidade  postural. Este dado, possivelmente, é consequência
da  restric¸ão  da mobilidade, do uso de antidepressivos e da
ausência  da prática de atividade física. A constipac¸ão  intes-
tinal  também é parte da cascata iatrogênica que poderáculminar em maior declínio funcional e piora da qualidade
de  vida dos idosos, pois haverá necessidade de mais medi-
camentos e de maior cuidado diário, aumentando o fardo do
cuidador33.
A deﬁciência de folato (3,5%), de vitamina B12 (23,6%)
e  a anemia (6,2%) foram semelhantes a outros estudos
brasileiros34,35, podendo estar associados a fatores nutricio-
nais  e/ou ao uso de medicamentos que possam interferir na
absorc¸ão  dos nutrientes.
Quanto  à func¸ão  renal, sabe-se que o melhor método,
mesmo  com todas as limitac¸ões  para sua avaliac¸ão,  é a
determinac¸ão  da taxa de ﬁltrac¸ão  glomerular. Este método
é  inﬂuenciado por diversos fatores, tais como a idade e
a  massa muscular36. Chamamos atenc¸ão  para este dado
não  pela prevalência das alterac¸ões  renais (8,6%), mas  pelo
seu  potencial iatrogênico, principalmente na populac¸ão  com
demência,  uma  vez que este grupo fazia uso de maior
número de medicamentos e de classes de medicamentos,
quando comparado ao grupo controle (mediana = 5 medica-
mentos;  chance 6,2 vezes maior de usar mais de cinco classes
diferentes  de medicamentos em relac¸ão  ao grupo controle,
com  p < 0,01).
Pesquisas demonstraram diferenc¸as  no tipo de comorbi-
dade  quando comparados idosos com demência a grupos
controle. Dentre estas, destaca-se, na demência vascular,
menor prevalência de insuﬁciência cardíaca congestiva e
maior  prevalência de diabetes mellitus37.























































Ir e v a s s o c m e d b r a 
Não foram encontradas, na literatura, diferenc¸as  em
elac¸ão  às comorbidades entre os pacientes com ou sem
emência. No entanto, diferenc¸as  metodológicas diﬁcul-
am  comparac¸ões11. Zhu et al.38 em estudo realizado com
80  pacientes com demência, observaram que metade destes
ão  apresentava comorbidades.
Poucos estudos foram realizados com populac¸ões  de ido-
os  com alterac¸ões  cognitivas no Brasil. Os estudos existentes
ão  baseados em estudos populacionais, com análise de
oenc¸as  autorreferidas, ou em estudos observacionais trans-
ersais.  No entanto, mesmo  nas maiores coortes, há um
iés  do diagnóstico de várias condic¸ões  especíﬁcas do idoso,
 a avaliac¸ão  funcional é frequentemente negligenciada39.
ma  das diﬁculdades para se realizar estes estudos é o
empo  necessário para o diagnóstico correto, com propedêu-
ica  adequada, que pode levar semanas ou meses. Duarte
 Rego34, em estudo realizado no servic¸o  de Geriatria, onde
 depressão e a demência foram avaliadas como comorbi-
ades,  encontraram 95% dos indivíduos com pelo menos
ma  doenc¸a  crônica, sendo as principais: HAS (62,2%),
steoartrose (40%) e incontinência urinária (35%). Estes
ados  foram similares às comorbidades encontradas neste
studo.
É  provável que as comorbidades em pacientes com prejuízo
ognitivo geralmente sejam subdiagnosticadas e mal  tratadas,
ossivelmente porque pacientes com demência apresentam
aior  diﬁculdade de se queixarem objetivamente40–42. For-
iga  et al.27 observaram prevalência de HAS de 51% em uma
oorte  de pacientes com DA. Artza et al.42, em seus estudos,
bservaram prevalência de 45% para esta populac¸ão.  Schubert
t  al.11 encontraram prevalência de 39% em estudo realizado
m  pacientes com média de idade de 75,6 anos e com diabetes
ellitus.
Para  muitas das doenc¸as  crônicas predominantes em
dosos  com demência suas percentagens mostraram-se seme-
hantes  às descritas na literatura, como insuﬁciência cardíaca
14%),  DPOC (12,2%), osteoartrite (41,1%), AVE (10,3%) e câncer
12%)11. Provavelmente esses percentuais variam de acordo
om  os diagnósticos clínicos e a disposic¸ão  de autópsia. Fu
t  al.,9 em estudo realizado com 52 pacientes com diagnós-
ico  de demência de todos os tipos, com autópsias disponíveis,
onstataram evidência de 20% de doenc¸a  arterial coronariana
 73% de doenc¸a  cardiovascular aterosclerótica.
Uma maneira indireta de veriﬁcar a presenc¸a  de comorbi-
ades crônicas é a quantiﬁcac¸ão  de medicamentos. Formiga
t  al.,27 em estudo realizado com 311 pacientes com demência
om  idade acima de 64 anos, encontraram média de seis medi-
amentos,  semelhante ao encontrado por Lyketsos et al.,40 em
studo  realizado com 149 pacientes com demência. Schubert
t  al.,11 em seus estudos, encontraram média de 5,1 medica-
entos. Ainda no que diz respeito aos estudos realizados por
ormiga  et al.,27 enfatiza-se o percentual de 70% de pacien-
es  que tinham uma  doenc¸a  crônica e faziam uso de cinco
u  mais medicamentos. Corroborando estes dados, o estudo
ealizado  apresentou, para o grupo controle, mediana de qua-
ro  medicamentos, e para os grupos demência e depressão,
ediana de cinco medicamentos, não sendo estes diferen-iados  por classe. Ao se realizar a diferenciac¸ão  por classe,
ouve  diferenc¸a  entre os grupos demência e controle (OR: 6,2;
C:  3,1-12,7).1 3;5  9(4):326–334  331
Neste estudo, houve diferenc¸a  no ICC, com signiﬁcância
estatística entre os grupos, sendo este índice mais elevado
no  grupo demência. A demência é um item do ICC, por-
tanto,  a pontuac¸ão  não foi considerada na análise dos grupos.
Dessa  forma, pode-se concluir que a demência é um fator de
impacto  importante na morbimortalidade da populac¸ão  idosa,
o  que está de acordo com outros estudos11,25,39. Neste estudo,
utilizou-se o ICC corrigido pela idade. Assim, este foi maior no
grupo demência, indicando não só maior número de comorbi-
dades  como também maior gravidade destas nesta populac¸ão,
mesmo  retirando o item demência do índice.
A média do MEEM na populac¸ão  avaliada com demência foi
13,  e o ICC igual a 5,8, superior ao apresentado pelo grupo con-
trole  (4,3). Reforc¸a-se  que o alto número de comorbidades na
populac¸ão  estudada, juntamente com sua gravidade, podem
ter  inﬂuenciado estes dados.
Artza et al.,42 em estudo realizado na Franc¸a  com 579 paci-
entes  com DA, com média de idade de 77,4 anos e valores
médios do MEEM de 20,1, quantiﬁcaram a comorbidade com o
ICC não corrigido pela idade, que foi, em média, de 1,5.
Formiga et al.27 encontraram, em pacientes com demência
vascular, média de idade de 80,6 anos, MEEM com média de
13,7  e comorbidades quantiﬁcadas pelo ICC com média de 2,1.
Doraiswamy  et al.,39 ao avaliarem 679 pacientes com DA
com  idade e gravidade semelhantes às do presente estudo,
encontraram MEEM médio de 11,8, não tendo sido utilizado,
no  entanto, o ICC, o que não permite comparac¸ões  entre as
comorbidades.
A  comparac¸ão  entre  os  grupos  demência  e  controle
O diagnóstico das demências não deve ser realizado tão tar-
diamente,  como acontece em várias partes do mundo38–41.
Um  melhor conhecimento das manifestac¸ões  clínicas, das
bases  genéticas e da biologia molecular da doenc¸a,  assim
como  uma  deﬁnic¸ão  aprimorada de sua patogenia, pode-
rão  contribuir para a conduc¸ão  adequada dos casos6.
O  presente estudo observou, para a demência, um tempo
extenso entre as alterac¸ões  observadas pelos indivíduos e seus
familiares  e o diagnóstico (mediana de 46 meses) e o tra-
tamento especíﬁco com anticolinesterásicos (mediana de 48
meses).  Possivelmente, este fato esteja associado à diﬁcul-
dade  de acesso dos pacientes a proﬁssionais capacitados para
o  diagnóstico correto da doenc¸a.  Mesmo  com o viés da memó-
ria,  o início do tratamento também foi tardio, considerando o
uso de medicamentos especíﬁcos para a doenc¸a.
Dentre os fatores sociodemográﬁcos associados às
doenc¸as,  após análise multivariada, a baixa escolari-
dade associou-se ao diagnóstico de demência. Apesar
das  controvérsias existentes entre os diferentes estudos,
Caaman˜o-Isorna  et al.43 demonstraram, em meta-análise,
que o baixo nível de escolaridade pode ser um fator de risco
para  a demência, especialmente para a DA. Indivíduos que
apresentam reserva cognitiva alta, reﬂexo de elevada escola-
ridade,  têm maior capacidade de manterem suas habilidades
cognitivas, independentemente de apresentarem alterac¸ões
neuropatológicas44. A educac¸ão  determina maior reserva
cognitiva por meio de atividades educacionais e laborais mais
complexas,  desencadeando mudanc¸as  no estilo de vida que
proporcionam reduc¸ão  do risco de lesão cerebral – reduc¸ão
 a s . 2
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do consumo de álcool e do tabagismo, melhor alimentac¸ão
e  prática de atividade física45. Dessa forma, o baixo nível de
escolaridade pode reﬂetir em fator de risco para demência,
principalmente nos países em desenvolvimento, onde a baixa
escolaridade  se constitui um problema frequente.
Este estudo não mostrou associac¸ão  entre o tabagismo
e a demência (p = 0,907), em discordância com a literatura
mundial. Cataldo, Prochaska e Glantz46, por meio de meta-
análise,  realizaram estudos que investigaram a relac¸ão  entre
tabagismo  e demência. Os resultados demonstraram que, nos
estudos de coorte sem patrocínio da indústria do tabaco, o
risco  médio para DA, determinado pelo tabagismo, foi esti-
mado  em 1,72. Esses dados indicam que o tabagismo é um
importante fator de risco para a doenc¸a.
As  alterac¸ões  encontradas, relacionadas ao declínio funci-
onal  e ao MEEM,  foram signiﬁcativas no grupo de indivíduos
com  demência. O CDR foi analisado descritivamente para
a  populac¸ão  com demência. A maioria dos pacientes com
demência apresentou CDR 1 ou 2 (87,3%), ou seja, demência
leve  ou moderada. Isso favorece a conﬁabilidade dos dados clí-
nicos  a serem comparados com outros grupos, uma  vez que, na
demência, em sua fase avanc¸ada,  há diﬁculdade na obtenc¸ão
de  informac¸ão  para diagnósticos precisos, tendo em vista a
incapacidade  comunicativa8.
Ao  se analisar a amostra de pacientes somente com DA,
observou-se que a ocorrência de SPCD de (43,7%) está em
concordância com a literatura47. Observou-se, ainda, que o
número  de mulheres foi superior ao número de homens
neste  grupo, resultado da maior prevalência da doenc¸a  entre
as  mulheres, maior taxa de sobrevida em relac¸ão  aos homens
e  maior procura pelos servic¸os  de saúde, com aumento das
taxas  de diagnóstico48. Este fator está relacionado ao número
elevado  de antipsicóticos e antidepressivos nesta populac¸ão.
Gill  et al.49 demonstraram maior mortalidade em idosos
com  demência em uso de antipsicóticos, sendo observado
maior risco para os convencionais, quando comparado aos
atípicos.  Portanto, devem ser usados com critérios.
No estudo realizado, tanto o SPCD quanto a própria sin-
tomatologia depressiva podem explicar a associac¸ão  entre
distúrbios  do sono e demência (OR = 8,4, IC = 4,6-15,3), quando
comparado o grupo demência ao grupo controle.
Comparados os grupos demência ao grupo controle,
observou-se pior pontuac¸ão  no MEEM quando presentes as
seguintes  características: DPOC, AVE, IC, e piora nas func¸ões
das  AVDs.
Quando separados os grupos demência associada à depres-
são  do grupo demência, observou-se menor pontuac¸ão  no
MEEM  para o grupo demência, quando comparado ao grupo
demência  associada à depressão, mesmo  com as demais
variáveis controladas. Este apontamento contraria dados da
literatura, que sugerem que a depressão associada à demên-
cia  piora a cognic¸ão50,51. Dessa forma, o MEEM pode não ter
sido  suﬁciente para detectar esta alterac¸ão.
Para a incontinência urinária, o MEEM apresentou menor
pontuac¸ão  na análise multivariada, com tendência à signiﬁ-
cância  estatística (p = 0,056), provavelmente relacionada aos
quadros  de demência e depressão mais graves associadas
a  alterac¸ões  da mobilidade. Reforc¸a-se  a possibilidade da
associac¸ão  entre o MEEM e a depressão ocorrer devido à causa
e  efeito da piora cognitiva. 0 1 3;5  9(4):326–334
Conclusão
Este trabalho reforc¸a  a necessidade de abordagem integral do
idoso,  especialmente aqueles com demência, que se mostra-
ram  frágeis, com alta prevalência de comorbidades e uso de
grande  número de medicamentos. Uma  avaliac¸ão  cuidadosa
poderá  detectar condic¸ões  clínicas de grande relevância que
podem  alterar a cognic¸ão,  o grau de dependência e inﬂuenciar
na  mortalidade do indivíduo, independentemente da evoluc¸ão
da  própria demência.
Pacientes  idosos podem apresentar demência e esta pode
estar  associada a doenc¸as  crônicas, como este estudo demons-
trou,  particularmente a DPOC, o AVE e a insuﬁciência cardíaca.
Uma  abordagem correta dessas doenc¸as  poderia contribuir
para  uma  melhora cognitiva e funcional nesses idosos. Outros
estudos  poderiam conﬁrmar esta hipótese.
O uso do medicamento especíﬁco para a demência deverá
estar  associado a uma  indicac¸ão  que considere as comorbi-
dades. Dessa forma, o rigor na prescric¸ão  de medicamentos
poderá ajudar a melhorar e adequar a indicac¸ão  dos anticoli-
nesterásicos e glutamatérgicos, prevendo efeitos colaterais e
interac¸ões  com outros medicamentos.
Os resultados encontrados poderão ser úteis aos médicos
que  atendem ao idoso, pois poderão nortear a abordagem
de  múltiplas doenc¸as,  a solicitac¸ão  de exames complemen-
tares e da polifarmácia nesses pacientes, contribuindo para
uma  melhor qualidade de vida destes indivíduos e de seus
familiares.
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